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вЪвеДение
през 1995 г. A. Glättli и съавт. (13) задават въ-
проса: „има ли все още място за абдомино-пери-
неалната резекция на ректума?“. авторите зая-
вяват, че в лечението на карциномите на средна-
та и горна трета на ректума тя няма роля, освен 
евентуално при директна инфилтрация на съсе-
ден орган. при карциноми в дисталната 1/3 ос-
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ABSTRACT
despite the progress of surgical methods, technology and foremost of the medical oncology (neoadjuvant 
radiochemotherapy) 48% of the patients after curative surgical treatment end up with a permanent colos-
tomy. The possibilities for sphincter-saving are higher in case of early diagnosis. Adequate sphincter-sav-
ing surgery can be performed only if the surgeon is well aware of the anorectal anatomy and adjacent proxi-
mal structures. The type of resection is defined not only by the preoperatively established tumour location, 
but also by the anatomical localization of the anastomosis. The optimal aims of the surgical treatment of 
rectal cancer are curative (radical) resection, preservation of the anal sphincters and of the sexual and uri-
nary functions as well. Currently, total mesorectal excision (TMe) as a sphincter-saving procedures and rec-
tal amputation are the standard procedures for rectal cancer. It highly represents the method of coloanal 
anastomosis with a difference in the perianal phase. The authors originally use diluted solution of terlip-
ressin (remestip) for better visualization and vasoconstriction. others suggest application of lidocaine with 
adrenaline. The anastomosis is performed in analogical manner, including the anoderma, the internal anal 
sphincter and totally the colonic wall. The sphincter-saving surgery of the rectum has ever rising applica-
tion. The development of the surgical methods, medical oncology and reanimation have allowed for sphinc-
ter-saving in more than 90% of the patients with comparable surgical and oncological results after rectal 
amputation. The functional results, quality of life and social adaptation are significantly improved.
Key words: rectal cancer, sphincter-saving surgery, total mesorectal excision, partial mesorectal excision, 
coloanal anastomosis, functional results
новни индикации за прилагането й са нискоди-
ференцираните т3 аденокарциноми, случаите 
с инфилтрация на сфинктерния апарат  и тези 
с предоперативно компрометирана сфинктер-
на функция. Според други автори (35) запазва-
не на сфинктерната функция в дългосрочен план 
може да се постигне при 90% от пациентите. ка-
надски автори (38) изследват честотата на сфинк-
теросъхраняващите операции за ректален рак на 
популационна основа. въпреки прогреса не само 
на хирургичната техника и инструментариум, но 
най-вече на медицинската онкология (неоадю-
вантна лъчехимиотерапия) те установяват, че от 
466 пациенти, подложени на радикална намеса, 
48% са получили постоянна колостома. Налице 
е значителна вариабилност в този процент меж-
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ду болниците, включени в проучването: 12-73% 
(p=0,0001). Нещо повече - в групата на тези с де-
финитивна стома при 29% (65 от 224) е било въз-
можно тя да бъде избягната. мултивариантният 
анализ установява, че независими рискови фак-
тори за потенциално неправилно извършване на 
ампутация са мъжкият пол и операция в болни-
ца с нисък или среден обем.
тези данни поставят пред хирургичната 
общност в България редица въпроси. какви са 
възможностите за извършване на сфинктеро-
съхраняващи операции без компрометиране на 
онкологичните и функционални резултати? как-
ва материална и техническа обезпеченост е необ-
ходима за това? какви са изискванията към хи-
рурзите, решили да предприемат подобна на-
меса, всеки и навсякъде ли може да практикува 
тази хирургия? превръща ли се сфинктеросъх-
раняващата операция в самоцел?
Честота на рака на ректума
в табл. 1 са представени публикуваните от 
Националния раков регистър данни за новоди-
агностицираните случаи на колоректален рак 
(крр) в България (9). видно е, че с 1539 (34,3%) 
случая, локализирани само в него, ректумът ос-
тава най-честата локализация на крк в Бълга-
рия. Най-често засегнатият сегмент на колона е 
сигмовидното черво - 1006  случая (22,4%) (не е 
показано в таблицата).
възможностите за съхраняване на сфинк-
терите са по-големи при по-рано поставена ди-
агноза. локализацията на процеса способства 
за навременна диагностика - 49,5% от новодиаг-
ностицираните ректални карциноми са в TNM 
стадии I и II (данните са обединени за ректосиг-
мидна област, ректум и анус) в сравнение с 44,5% 
от карциномите на колона (9). в случая това не е 
достатъчно, защото TNM стадият не се трансли-
ра директно в оценка на възможността за избяг-
ване на постоянна стома - напр. карциноми в ста-
дий II включват подгрупата T4N0M0, при които 
е налице директна инфилтрация на съседен ор-
ган. в противовес на това пациентите с далечни 
метастази, но без локално авансиране на проце-
са и с достатъчна очаквана продължителност на 
живота, могат да бъдат кандидати за колоанална 
анастомоза (35).
Анатомични предпоставки
извършването на адекватна сфинктеросъх-
раняваща операция би било невъзможно без де-
тайлно познаване на анатомията не само на ано-
ректалната зона, но и на намиращите се в по-
проксимален план структури. предвид необхо-
димостта от сравнимост на резултатите на раз-
лични автори е удачно използването на обща 
терминология. Дружеството на американските 
колоректални хирурзи публикува консенсусно 
изявление (25) относно термините, които препо-




висока предна резекция е колоректална ре-
зекзия с анастомоза на колона с интраперитоне-
алната част на ректума. Ниска предна резекция 
е колоректална резекция с анастомоза на колона 
с екстраперитонеалната част на ректума. Ниска 
предна резекция с колоанална анастомоза е ко-
лоректална резекция с циркумферентна анасто-
моза на колона с аналния канал. 
хирургичният анален канал е крайната част 
на гастроинтестиналния тракт, която се прос-
тира от аноректалния пръстен до аналния ръб. 
аналният ръб е съединението между анодерма-
та и кожата (дисталния край на аналния канал). 
аноректалният пръстен е палпираща се мускул-
Болни колон (всички локализации) ректосигмоидна област ректум анус общо
мъже 1393 174 968 20 2555
жени 1221 114 571 27 1933
общо 2614 288 1539 47 4488
Табл. 1. Заболеваемост от КРР в България през 2010 г.
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на ивица, съответстваща на проксималния край 
на аналния канал. анусът е дисталният отвор на 
чревния тракт. 
Граници на резекцията
проксимална граница е частта от резектата, 
проксимално от тумора, която макроскопски е 
свободна от инфилтрация. хирургична дистал-
на граница е частта от резектата, дистално от ту-
мора, която макроскопски е свободна от инфил-
трация, установено чрез изследване на свеж, не-
разпънат (върху дъска) препарат. патологоана-
томична дистална граница е частта от резектата, 
дистално от тумора, която е свободна от инфил-
трация, установено чрез изследване след фик-
сация на препарата. Необходимо е да се посо-
чи, дали препаратът е бил разпънат. циркумфе-
рентна граница е най-малкото разстояние между 
разпространението на тумора в радиален план и 
циркумферентната резекционна линия, което е 
измерено микроскопски. високо лигиране на a. 
mesenterica inferior е прерязването и лигиране-
то й на мястото на отделянето й от аортата. Ни-
ско лигиране на a. mesenterica inferior е прерязва-
Фиг. 1. Аноректална зона (цит. по Ф. Нетер, 48)
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нето и лигирането й след отделянето на a. colica 
sinistra.
Разположение на тумора в ректума 
разположението на тумора в ректума се 
определя от разстоянието между аналния ръб 
и дисталния ръб на тумора, измерено чрез из-
ползване на твърд ректоскоп. описанието тряб-
ва да включва квадранта (-ите), ангажиран(и) от 
тумора.
мезоректумът е периректалната тъкан, 
включваща мастна тъкан, лимфатици и кръво-
носни съдове в рамките на висцералната ендо-
пелвична фасция по протежение на ректума. 
ректосигмоидното съединение е зоната над про-
монториума, която проксимално започва с раз-
пръскването на дебелочревните тении и завърш-
ва на мястото на образуване на циркумферентен 
слой надлъжна мускулатура на ректума. ректу-
мът е част от чревния тракт, простираща се от 
ректосигмоидното съединение до аноректалния 
пръстен.
тоталната мезоректална ексцизия (тме) е 
пълното отстраняване на висцералната мезорек-
тална тъкан до нивото на леваторите. тумор-спе-
цифичната мезоректална ексцизия е прецизната 
перпендикулярна и циркумферентна ексцизия 
на мезоректума до подходяща дистална резек-
ционна линия. 
обсъжданите анатомични структури са 
представени на фиг. 1. Налице са някои проти-
воречия и допълнително използвани термини. 
анокутанната линия се разглежда не както в 
по-горното описание като еквивалент на анал-
ния ръб, а като съответна на интерсфинктерна-
та вдлъбнатина. аналният ръб се приравнява на 
външния анален отвор, което може да бъде по-
удобно при измерване на разстояния. анорек-
талният пръстен се образува на мястото на на-
влизане на червото в m. levator ani (фиг. 1).
използват се и термините горна/прокси-
мална, средна и долна/дистална третина на рек-
тума. в разделянето им се използват анатомични 
ориентири или измерване от аналния ръб. така 
в единия случай за граница между дисталната и 
средната трета се приема дисталната хаустонова 
гънка, а между средната и проксималната - пери-
тонеалната и неперитонизираната част на ректу-
ма. в другия случай до 8-ми см от въшния ана-
лен отвор при измерване с ригиден ректоскоп се 
отчита дистална трета на ректум, между 8-ми и 
12-ти см - средна трета, а от 12 до 16-ти см - прок-
симална трета. горното е илюстрирано на фиг. 2.
в съответствие с горното описание се отбе-
лязва, че видът на извършената резекция се оп-
ределя не от предоперативно установеното раз-
положение на тумора, а от анатомичната по-
зиция на анастомозата (17). така висока пред-
на резекция има при анастомоза между ректо-
сигмоидното съединение и дъното на excavatio 
rectouterina/rectovesicalis, ниска предна резекция 
- при анастомоза дистално от дъното на excavatio 
rectouterina/rectovesicalis и проксимално от ано-
ректалния пръстен и ултраниска предна резек-
ция - при анастомоза  на нивото на аноректално-
то съединение (17).
Фасциални планове и пространства
Стените и дъното на малкия таз са покри-
ти от f. endopelvica - париеталната фасция на 
таза. в частта си над сакрума тя се нарича фас-
ция пресакралис и покрива освен него опашната 
кост, пресакралния плексус, вегетативни нервни 
сплетения и a. sacralis media (26). от своя страна 
ректумът и мезото му са обхванати от тънък вис-
церален фасциален слой - f. propria recti. тя про-
изхожда от плътен слой мезенхим, установяващ 
се ретроректално между 9 и 12 г. с. от ембрионал-
ното развитие. по-късно от него се формират 
Фиг. 2. Горна, средна и долна трета на ректума 
(цит. по Ф. Нетер, 48)
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циркулярни и полуциркулярни съединително-
тъканни ламели, между които между 21 и 38 г.с. 
прораства мастна тъкан, а най-външните ламе-
ли образуват висцералната фасция (11). каудал-
но на нивото на S4 между париеталната и вис-
цералната фасции съществува връзка - т. нар. f. 
rectosacralis или още фасцията на Waldeyer (не е 
показана на фиг. 3). вентрокаудално тя се залавя 
в областта на аноректалния ринг и представля-
ва важен анатомичен ориентир, чието прекъсва-
не по време на дисекция позволява навлизане в 
дълбокото ретроректално пространство.
латерално собствената фасция на ректу-
ма участва във формиране на латералните ли-
гаменти, в които върви a. rectalis media. На тазо-
вата стена, в основата на страничните връзки на 
ректума, се намира автономно нервно сплетение, 
съдържащо както симпатикови, така и парасим-
патикови влакна, което лесно може да бъде увре-
дено при прекалено ниско лигиране на връзки-
те. предно-латерално собствената фасция се зах-
ваща за тазовата стена в област над и по хода на 
илиачните съдове. извършването на хирургична 
дисекция в относително безкръвния план между 
париеталната и висцералната фасции отговаря 
на онкологичните изисквания и в хирургичната 
литература след популяризирането им от Heald 
е познат като „свят“ („holy”) или план за дисек-
ция при тме, тъй като позволява абластичност, 
драстично намалява честотата на локалните ре-
цидиви и позволява запазване на автономната 
инервация в малкия таз (14).
вентрално собствената фасция на ректу-
ма показва значителна вариабилност и може да 
липсва. основният анатомичен ориентир, раз-
делящ ректума от генито-уринарните органи, е 
septum peritoneo-perineale или т. нар. фасция на 
Denonvillier. тя се формира по време на ембри-
оналното развитие от срастването на вентрал-
ния и дорзалния лист на първичния перитонеум 
Фиг. 3. Фасциални структури и пространства в малкия таз (цит. по Ф. Нетер, 48)
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и както показва анатомичното й наименование, 
свързва дъното на Дъгласовото пространство с 
перинеума. така вентрално в зависимост от ана-
томичната изразеност на висцералния фасциа-
лен лист и локализацията на карцинома по цир-
кумференцията, планът на дисекция може да 
минава пред или зад фасцията на Денонвил. хи-
рургичната дисекция вентрално от тази структу-
ра крие риск от засягане на автономната инерва-
ция с последваща генито-уринарна дисфункция. 
описаните структури са илюстрирани на фиг. 3.
Исторически предпоставки за извършва-
не на сфинктеросъхраняващи операции
изучавайки биологията на рака на ректу-
ма преди повече от 100 г., Miles изгражда кон-
цепцията за разпространението му в три посоки 
- проксимална, дистална и латерална, и въвежда 
радикалното хирургично лечение чрез абдоми-
но-перинеална резекция (апр) (29). в продъл-
жение на десетилетия това е златният стандарт в 
лечението на карцинома на правото черво до 40-
те години на xx-ти век. тогава Dixon предлага т. 
нар предна резекция на ректума. тя се превръ-
ща и в първата широко разпространена сфинк-
теросъхраняваща операция. все пак поради пре-
поръката за 5-см дистанция на междурезекцион-
ната линия и видимия ръб на тумора, формали-
зирана през 50-те г. от Goligher, избягване на по-
стоянна стома е било възможно основно при ви-
соко разположените карциноми (13). през 1972 г. 
Parks описва техника на колоанална анастомо-
за (абдоминална резекция, ендоанална мукозна 
резекция и директна анастомоза) при карцином 
на ректума (34), сходна с използваната от Soave 
при болест на хиршпрунг (44). през 1982 г. Heald 
предлага тме, редуцираща локалните рециди-
ви от 15-30% до 8% (14,15). Williams и съавт. (46) 
ревизират правилото за 5-см дистална защитена 
зона. Дистално разпространение на карцинома 
не е установено при 76% от болните, а при дру-
ги 14% е под 1 см. при всички болни с разпрос-
транение на процеса над 1 см (10%) туморите са 
ниско диференцирани. авторите препоръчват 
2-см дистална защитена зона, което разширява 
възможностите за извършване на сфинктероза-
пазваща хирургия. тези данни са потвърдени и 
от други автори (43). успоредно с това развитие-
то на медицинската техника с широко навлизане 
на стаплери за механична анастомоза значител-
но улесни изпълнението на ниските предни ре-
зекции. „екстремна“ форма на ултраниска пред-
на резекция е т. нар. интерсфинктерна резекция, 
предложена през 1994 г. (40). тя включва частич-
на или пълна резекция на вътрешния анален 
сфинктер с цел постигане на свободна от инфил-
трация дистална резекционна линия при тумо-
ри, разположени на разстояние под 5 см от ануса.
„оптималните цели при хирургичното ле-
чение на рака на ректума са куративна (радикал-
на) резекция, съхраняване на аналните сфинк-
тери и съхраняване на сексуалната и уринарна-
та функции“ (31). Две са основните изисквания 
при селекцията на пациенти за сфинктеросъх-
раняваща операция. Необходимо е да се устано-
ви предоперативно нормалното функциониране 
на сфинктерния апарат. Суспектни за дисфунк-
ция могат да бъдат пациенти с анамнеза за пре-
дходни оперативни намеси в областта или жени 
с усложнено и продължително раждане per vias 
naturales. Необходимо е и да се изключи директ-
на инфилтрация на сфинктерите от тумора, кое-
то е контраиндикация за запазването им, ако се 
предлага радикална резекция (27).
Предоперативно стадиране
в настоящия раздел се обсъждат само харак-
теристиките на диагностичните методи, свърза-
ни с оценката на възможността за извършване на 
сфинктеросъхраняваща хирургия.
ендоректалната манометрия е основни-
ят метод за предоперативна оценка на ком-
петентността на сфинктерния апарат. Служи 
за проследяване на аналната континенция   и 
постоперативно. 
ендоректалната ехография се използва как-
то предоперативно за стадиране, така и следо-
перативно за контрол и проследяване. предопе-
ративно се оценяват дебелината на тумора, рек-
талната стена, съотношението със съседни орга-
ни, разстоянието от аналния ръб, стадият на ту-
мора и наличието на интактен сфинктерен апа-
рат. при определяне на т-стадия средната точ-
ност на метода е 85% (оценена върху 4118 случая 
през 1985-2003 г.) (45). при определяне N-стадия 
средната точност е 75%. ендоректалната ехогра-
фия превъзхожда компютърната томография 
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(кт) и конвенционалния ядрено-магнитен резо-
нанс (ямр) при определянето на стадия, особе-
но при по-малки лезии - т1 и т2 (30). основни-
те предимства на метода са, че е по-лесно достъ-
пен, по-евтин и по-лесно поносим от пациента. 
основните му недостатъци са субективният ха-
рактер на оценката, неточността на метода при 
лезии, разположени над 12 см и много ниско раз-
положени лезии над аналния канал, невъзмож-
ност за използване при стеноза и неточност при 
обемни лезии (45).
при определяне т-стадия при карцином на 
ректума, кт показва по-ниска чувствителност и 
специфичност в сравнение с ендоректалната ехо-
графия и ямр и може да бъде неточна при опре-
деляне на N-стадия поради ниска специфичност 
(45). 
магнитно-резонансната томография за 
предоперативно стадиране на карцинома на рек-
тума може да се изпълни с конвенционална (по-
върхностна) и ендоректална антена. конвенцио-
налното изследване при определяне на т-стадия 
превъзхожда кт, както и ендоректалния ултраз-
вук при обемни лезии. за определяне на N-ста-
дия трите модалности имат сравними чувстви-
телност и специфичност (30). извършването на 
ямр в рамките на специализиран протокол за 
селекция на пациенти за сфинктеросъхранява-
ща операция при използване на ендоректална 
антена и т3 напрегнатост на полето превъзхож-
да всички останали методи. в този случай чувст-
вителността на метода е 89%, а специфичността 
достига 100% (2,20). ямр с ендоректална антена 
дава най-високо съответствие между предопера-
тивната оценка на взаимоотношенията на тумо-
ра с фасциалните структури с постоперативната 
находка и позволява оценка на циркумферент-
ната резекционна линия и съответно хирургич-
но планиране (28).
Хирургични аспекти на сфинктеросъхра-
няващата операция
Независимо от предоперативното стадира-
не, провеждането или не на неоадювантна хими-
отерапия съществуват чисто хирургически въ-
проси, които трябва да бъдат адресирани от хи-
рурга по време на операция. по някои от тях има 
доводи „за” и „против” и придържането към една 
или друга линия на поведение зависи до голяма 
степен от възприетата в определен център тех-
ника. в други случаи обсъжданите хирургични 
аспекти представляват минимален стандарт за 
качество на процедурата и са задължителни.
високо/ниско лигиране на долната мезенте-
риална артерия (Дма)
за дефиниции на високото и ниското ли-
гиране виж по-горе. този въпрос има няколко 
аспекта:
1. онкологичен аспект - повишава ли висо-
кото лигиране преживяемостта (по-голя-
ма лимфна дисекция)? многобройни про-
учвания недвусмислено показват, че то не 
е свързано с повишена преживяемост на 
пациентите (39). 
2. анатомичен аспект - влошава ли високото 
лигиране кръвоснабдяването на прокси-
малния участък? има ли то отношение към 
Фиг. 4. Колатерали между горната и долна мезенте-
риални артерии (цит. по 39).
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запазването на автономната инервация? 
при него единствен източник за хранене 
на проксималната част от червото остават 
анастомозите между горната и долната ме-
зентериални артерии - маргиналната арте-
рия на Drumond, арката на Riolan и меан-
дриращата артерия на Moskowitz (фиг. 4). 
Наличието и произходът на последна-
та са спорни и тя няма да бъде разглеж-
дана. арката на Riolan е налична в 7-10% 
от популацията. маргиналната артерия 
е основният колатерален съд, разполо-
жен в мезентериума на червото, успоред-
но и на 2-3 см от него, който може да оси-
гури кръвоснабдяване на целия ляв колон 
при оклузия на Дма. въпреки че има дан-
ни за нарушена перфузия в крайните час-
ти на приводящата част на червото, до-
сега няма доказателства за предимства-
та на ниското лигиране (21). потенциал-
ни проблеми в кръвоснабдяването на ана-
стомозата могат да възникнат при изразе-
на атеросклероза, анатомично слабо из-
разена маргинална артерия или в т. нар. 
критични пунктове - точките на Griffith 
(до лявата флексура) и на Suedeck (грани-
цата на кръвоснабдяване между послед-
ната сигмоидна и горната ректална ар-
терия). освен това има съобщения за не-
обходимост от по-обширна проксимал-
на резекция поради недостатъчност на 
дисталната й част след високо лигиране 
(19). това предполага задължително мо-
билизиране на лявата флексура за оси-
гуряване на анастомоза без напрежение. 
по отношение инервацията са налице три 
противоречиви анатомични проучвания 
относно риска от увреда на хипогастрал-
ния плексус. Две от тях заключават, че ви-
сокото лигиране е сигурен начин за вли-
зане в план и запазване на автономната 
инервация. при третото проучване се ус-
тановява формиране на нервен сплит в ос-
новата и на продължение до 5 см по хода 
на Дма с висок риск за увреждане при ли-
гирането (21).
3. технически аспект - високото лигиране 
и мобилизацията на лиеналната флексу-
ра осигуряват достатъчна дължина за из-
вършване на анастомоза без напрежение. 
Две проучвания сравняват честотата на 
инсуфициенциите на анастомозата при 
високо и ниско лигиране. Никое от тях не 
установява статистически значима разли-
ка (6,36).
ТМЕ
концепцията за тме се основава на нами-
рането на туморни фокуси в мезоректума дис-
тално от основния процес, но ограничени от f. 
propria recti (14). отстраняването на ректума ен 
блок с мезоректалната мастна тъкан по остър на-
чин под директен визуален контрол води до 68%-
на 5-годишна и 66%-на 10-годишна преживяе-
мост. пет- и десетгодишната честота на рециди-
вите е съответно 6%% и 8%. при пациенти, при 
които резекцията е оценена като радикална, чес-
тотата на рецидивите е 3% и 4% съответно на 5-та 
и 10-та година (15). тези резултати се потвържда-
ват многократно върху големи серии от болни в 
целия свят. обобщените резултати показват чес-
тота на рецидивите от 3-11% с 5-годишна прежи-
вяемост, достигаща 80% без адювантно лечение 
(1). понастоящем използването на тме като еле-
мент от извършването на сфинктеросъхранява-
ща операция или ампутация за рак на ректума се 
приема за стандарт (30).
Недостатък на тме е по-високата често-
та на инсуфициенциите. през първите 4 години 
след въвеждането на техниката тя нараства от 9% 
на 23% (32). Съобщаваната от различни автори 
честота варира от 10 до 18% (18), но е констант-
но по-висока спрямо исторически контроли пре-
ди въвеждането на тме. Други автори пости-
гат честота, сравнима с историческите контроли, 
но идентифицират тме като независим рисков 
фактор за инсуфициенция (18).
Парциална/селективна мезоректална 
ексцизия
поради риска от инсуфициенция за прок-
симално разположени карциноми е предложена 
т. нар. парциална/тумор-специфична мезорек-
тална ексцизия. при патологоанатомични из-
следвания е установено разпространение на ту-
морни депозити в мезоректума до 3-4 см дистал-
но от видимия ръб на тумора, но не и по-дис-
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тално (22). парциалната мезоректална ексцизия 
с премахване на мезоректума на 5 см дистално 
от туморния ръб се препоръчва алтернативно 
на тме при ректосигмоидни и високи ректални 
карциноми, докато тме е задължителна при рак 
на ректума в средната и дистална трета (30).
Колоанална анастомоза
Фиг. 5. Интерсфинктерна резекция с колоанална анастомоза (цит. по 40)
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техниката на колоаналната анастомоза  е 
предложена от Parks и подробно описана друга-
де (8). класически тя включва абдоминална ре-
зекция, ендоанална мукозна резекция и директ-
на терминотерминална анастомоза. важните 
технически детайли включват: достатъчен дос-
тъп; използване на подходящи ретрактори (напр. 
Lone Star circular retractor; Hill-Ferguson retractor, 
St. Marks retreactor), екартьори с вградено освет-
ление, осигуряващи адекватна визуализация в 
малкия таз; мобилизация на flexura lienalis при 
необходимост; оценка на кръвоснабдяването. 
Допълнителен колатерал може да бъде запазен 
чрез лигиране на a. rectalis superior след форми-
рането й и лигиране на Дма при аортата със за-
пазване на сигмоидните разклонения. внимание 
към автономните плексуси: лигиране на Дма на 
2 см (някои препоръчват „поне 1 см“) след изли-
зането и от аортата. На входа на малкия таз от 
горния хипогастричен плексус се формират ле-
вия и десния nn. hypogastrici с ход, успореден на 
уретера, обикновено на 1 см латерално от сре-
динната линия и на 2 см медиално от уретерите.
Дисекция по остър начин в аваскуларния 
план ретроректално. вентрално перитонеумът 
се надрязва на 1 см зад фасцията на Денонвил и 
дистално дисекцията се спуска зад нея. при вен-
трално разположени тумори се дисецира пред 
фасцията, което излага на риск предно-латерал-
ното нервно сплетение. Дорзално на ниво S3-S4 
се достига до фасцията на валдайер, която тряб-
ва да се пререже по остър начин. това, от една 
страна, предотвратява кървенето от пресакрал-
ния венозен плексус и навлизане в неправилен 
план в дълбоката ретроректална тъкан, а от дру-
га - позволява достигане до леваторите. в пери-
неалната фаза се използва подходящ ретрактор, 
осигуряващ визуализация. Надрязва се циркум-
ферентно мукозата на нивото на linea dentata и 
се отпрепарира от вътрешния анален сфинктер. 
при достигане на горния му ръб се преминава в 
посока към свързване с абдоминалния план. при 
извършване на т/т анастомоза се налагат суту-
ри с 3-0 резорбируеми конци през анодермата и 
вътрешния сфинктер, които се захващат на дър-
жалки. проксималния участък се извежда в пе-
ринеума с помощта на клампи. чрез тотални су-
тури с наложените конци се създава колоанална 
анастомоза.
Интерсфинктерна резекция
До голяма степен тя повтаря техниката на 
колоаналната анастомоза, като се отличава в пе-
рианалния етап. авторите оригинално използ-
ват разреден разтвор на терлипресин (remestip) 
за по-добра визуализация и вазоконстрикция 
(40). Други прилагат разтвор на лидокаин с ад-
реналин. извършва се циркулярна инцизия на 
анодермата в интерсфинктерната вдлъбнатина и 
препариране на вътрешния сфинктер от външ-
ния и пуборекталис, което се подпомага от аб-
доминалния екип. анастомозата се извършва 
по аналогичен начин, като включва анодрема-
та, външния сфинктер и тотално дебелочревна-
та стена (41) (фиг. 5).
Възможности за подобряване на функцио-
налните резултати
След извършване на сфинктеросъхраня-
ваща ултраниска предна резекция с колоанална 
анастомоза онкологичните резултати са сравни-
ми или по-добри, отколкото при ампутация на 
ректума. основен проблем е лошият функцио-
нален резултат с над 3 изхождания на ден при 
над 1/3 от пациентите, а в някои случаи - и над 10 
на ден. към другите сериозни усложнения спадат 
стенозата на анастомозата и непълната конти-
нентност. множество регресионни анализи по-
казват, че основният фактор за това е височината 
на анастомозата - при отстояние над 4-4,5 см от 
аналния ръб има повишен риск за лош функцио-
нален резултат (3,16). потенциални причини за 
това могат да бъдат замяната на пластичния рек-
тум със сигмата, чиято стена е с по-нисък ком-
плайънс, травмата върху аналния сфинктер или 
функционални причини - рефлекторно учас-
тие на сигмата в акта на дефекация в норма (17). 
усилията за подобряване на функционалния ре-
зултат са насочени към повишаване на резерво-
арния обем на дебелото черво над анастомоза-
та. през 1986 г. е предложен дебелочревният  J-
pouch, като в първоначалния вариант е констру-
иран с дължина на рамената от 15 см (23). впо-
следствие е установено, че оптималният вариант 
за конструиране на дебелочревен J-pouch е чрез 
единичен линеен стаплер с дължина от 6 см (24). 
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Сравнява се функционалният резултат след т/т 
колоанална, колопауч-анална анастомоза и т/т 
колоректална анастомоза (4). три години след 
намесата континентността е 70% след т/т коло-
анална анастомоза, 91% след колопауч-анална 
анастомоза и 94% след колоректална анастомоза, 
като разликата между първия и другите два ме-
тода е статистически незначима.
алтернативни и технически по-лесни вари-
анти на дебелочревния J-pouch са трансверзал-
ната колопластика и извършването на латеро-
терминална анастомоза. в анализ на системата 
Cochrane (2012) са изследвани методиките за по-
добряване на функционалния резултат (5). Най-
много рандомизирани контролирани проучва-
ния показват по-добър резултат и качество на 
живот след извършване на пауч-анална в сравне-
ние с т/т анастомоза. относително малко проуч-
вания анализират трансверзалната колопласти-
ка и латеротерминалната анастомоза. те показ-
ват сравнима ефективност с тази на дебелочрев-
ния J-pouch
Рутинна употреба на протективна 
стома
тме, последвана от колоанална анастомо-
за, е намеса с висок риск за развитие на инсуф-
ициенция. клинично разпознаваема инсуфици-
енция е установена при по-малко от 12,6% от па-
циентите, дори когато са оценени като такива с 
малко рискови фактори. извеждането на про-
тективна стома редуцира тази честота до 3,3%. 
Доаказана е честота на клинично установима ин-
суфициенция от 17% при т/т колоанална анасто-
моза без протективна стома, от 7% - с извеждане 
на стома и от 4,9% - след колопауч-анална ана-
стомоза с протективна стома (7). в резултат на 
тези и други анализи  се препоръчва либерална 
употреба на протективна стома по преценка на 
оператора. предпочитан тип е илеостомата по-
ради по-малката честота на усложнения, свърза-
ни с нея (8,27).
Ранни резултати: 30-дневна смъртност 
и честота на усложненията
ранните хирургични резултати след ни-
ска предна резекция с колоректална/колоанална 
анастомоза са сравними със съобщаваните при 
апр. Смъртността след колоанална анастомоза 
е 7-8%, докато след апр - 2,2-8% (12,47). резул-
татите за заболеваемостта силно варират  - сред-
но между 20 и 32%  и за двете процедури (12,47). 
честотата на инсуфициенциите на анастомозата 
е дискутирана в разделите за тме и протектив-
ната стома.
общата 5-годишна преживяемост е около 
75%, а честотата на локалните рецидиви остава 
под 10% (10,22,35). 
заключение
Сфинктеросъхраняващата хирургия на 
ректума намира все по-широко приложение. 
развитието на хирургичната техника, медицин-
ската онкология и реанимация позволяват за-
пазване на аналния сфинктерен апарат при пове-
че от 90% от случаите при хирургични и онколо-
гични резултати, сравними с тези след ампута-
ция на ректума. значително са подобрени функ-
ционалните резултати с добро качество на живот 
и социална адаптация. обобщено по-благоприя-
тен е изходът  при извършването й в специализи-
рани лечебни заведения с по-голям обем на по-
добни намеси и като част от мултидисциплина-
рен екип. в България е необходимо  допълнител-
но обучение и популяризиране на методиките на 
сфинктеросъхраняващи намеси.
трябва да се отбележи наличието на все още 
съществуващи ограничения в онкологичната 
хирургия:
1. Незадоволителна ранна диагностика на 
рака на ректума в България.
2. Недостиг на патоанатоми и на патомор-
фологични лаборатории.
3. Недобро познаване на анатомията, терми-
нологията и техниката за изпълнение на 
различните видове сфинктерозапазващи 
операции от всички хирурзи в страната.
4. ограничен опит върху лечението на крр в 
малките и средни  болници.
5. Незадоволително подаване на информа-
ция до Националния раков регистър и 
все още недостатъчно добри далечни ре-
зултати в рамките на 5- и 10-годишната 
преживяемост.
към хирурзите в страната трябва да се по-
ставят отново следните изисквания:
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1. Да се осъществява 100% хистологична ве-
рификация на крр и прецизиране на ста-
дия на заболяването.
2. чрез съвременната диагностика да се осъ-
ществява максимално точно предопера-
тивно стадиране на рака на ректума.
3. След обсъждане в онкокомитет да се из-
ползват възможностите на предоператив-
ната лъче- и химиотерапия, вкл. за снижа-
ване на стадия, като се има предвид пови-
шеният риск от усложнения при сфинкте-
розапазващата операция.
4. Да се спазват онкологичните принципи за 
хирургично лечение на рака на ректума, 
оформени в протокол за добра клинична 
практика на БхД.
Необходимо е да се използват максимал-
но съвременните възможности за: увеличава-
не на броя на пациентите с приложена сфинк-
теросъхраняваща операция и усъвършенства-
не на анатомичните и патоморфологичните по-
знания като основа за прецизиране на хирургич-
ната техника при Сзо. освен това трябва да се 
използват обогатените хирургически възмож-
ности за техническо изпълнение на операцията 
(тме, колоанална анастомоза, апаратна анасто-
моза, интерсфинктерна резекция), да се цели по-
добряване на функционалните резултати (съх-
раняване на половата функция, снижаване ри-
ска от уринарни смущения и инсуфициенции). 
при наличие на опит да се използват техниче-
ските възможности на лапароскопската хирур-
гия, която показва изравнени онкологични ре-
зултати с конвенционалната.
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